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Resumen 
La lesión medular se puede definir como todo proceso patológico, de cualquier etio-
logía, que afecta la médula espinal y puede originar alteraciones de la función mo-
tora, sensitiva y autónoma. Son muchos los sistemas que se ven afectados por el 
daño medular, por lo que es habitual que se presenten complicaciones de diversa 
índole. Las complicaciones respiratorias son frecuentes y cobran importancia por ser 
la primera causa de mortalidad en este tipo de pacientes. El término “complicaciones 
respiratorias” engloba un gran abanico de diversas patologías y síntomas, por lo que 
la sospecha clínica es esencial en su pesquisa.
La formación de equipos multidisciplinarios para mantener una visión global frente 
al tratamiento de esta condición neurológica ha sido de gran ayuda; de esta manera, 
es como se da importancia al manejo por parte del terapeuta respiratorio en pacientes 
con este tipo de lesión, para facilitar la desobstrucción de las vías aéreas, gracias a la 
aplicación de técnicas del cuidado respiratorio como aquellas que mejoran la espi-
ración forzada, la tos eficaz, la capacidad inspiratoria, el flujo espiratorio y la fuerza 
muscular. En esta revisión se quiere dar una mirada general de la lesión medular y de 
las diversas opciones terapéuticas existentes, utilizadas por el terapeuta respiratorio 
en la higiene bronquial, para así despertar el interés de los lectores por profundizar 
en este interesante tema.
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Introducción
Durante el transcurso de su ejerci-
cio profesional, el terapeuta respiratorio, 
se enfrenta al manejo de pacientes con 
lesión medular de variada etiología; la 
mayoría de los estudios que se han rea-
lizado sobre el manejo de estos pacien-
tes se centra en aquellos casos de causa 
traumática; salvo por las diferencias en 
el manejo etiológico, el resto de los ob-
jetivos terapéuticos son comunes.
Como lo plantea Henao et al. (1), la 
lesión medular se puede definir como 
todo proceso patológico, de cualquier 
etiología, que afecta a la medula espi-
nal y puede originar alteraciones de la 
función motora, sensitiva y autónoma, 
con diferentes consecuencias que no 
solo afectan los aspectos físicos del in-
dividuo, sino que tiene repercusiones 
importantes a nivel psicológico y social, 
en donde se debe incluir el entorno fami-
liar, siendo así generadora de importan-
tes procesos de discapacidad.
Las complicaciones a nivel respira-
torio en el paciente con lesión medular 
derivan de su enfermedad de base; su 
incapacidad de movilizarse, la debilidad 
muscular, la disnea e infecciones noso-
comiales, las cuales representan uno de 
los grandes problemas en el momento 
de iniciar con un manejo terapéutico. 
Es por esto que el manejo por parte de 
terapia respiratoria es un soporte fun-
damental para este tipo de complicacio-
nes, ya que en los últimos años se han 
implementado una serie de maniobras y 
técnicas que tienen como soporte funda-
mental mejorar la oxigenación, mante-
ner una vía aérea permeable y una me-
cánica ventilatoria adecuada de acuerdo 
al grado de compromiso en la lesión del 
paciente, con el fin de evitar y tratar pre-
sentes o futuras complicaciones, aunque 
sin efectos sobre la estancia media y la 
mortalidad. 
Lesión medular
“La lesión medular es una entidad 
neurológica causante de importantes 
procesos de discapacidad. Su incidencia 
en Colombia puede estar cercana a los 
mayores estimativos mundiales debido 
a las condiciones actuales de violencia. 
El aumento de la expectativa de vida de 
esta población gracias a los avances tec-
nológicos y científicos en prevención, 
atención y manejo de complicaciones 
lleva a la necesidad de proveer servicios 
de rehabilitación integrales que trascien-
dan los aspectos funcionales y permitan 
la inclusión social” (1).
La incidencia de las lesiones me-
dulares es variable entre países y entre 
regiones. Wyndaele et al. (2), en una 
revisión sistemática de publicaciones 
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científicas entre 1977 y 2006 sobre inci-
dencia, prevalencia y epidemiología de 
lesión medular  a  nivel  mundial, encon-
traron que la incidencia reportada oscila 
entre 10,4 y 83 por millón de habitantes 
por año. Los datos de prevalencia repor-
tados oscilan entre 223 a 755 por millón 
de habitantes, aunque poco representati-
va de un estimativo mundial, ya que los 
datos reportados por los estudios de pre-
valencia encontrados por los autores no 
incluyen información de África, Asia, 
Suramérica y Europa oriental.
Etiología de la lesión medular
La lesión medular, según lo expues-
to por Acosta (3) puede ocurrir por: 
afecciones traumáticas, congénitas y por 
procesos mórbidos como tumores, infar-
tos, hemorragias, infecciones, enferme-
dades degenerativas y procesos desco-
nocidos como en la mielitis transversa. 
Con menor incidencia se encuentran las 
lesiones ocurridas por accidentes médi-
cos o quirúrgicos; encontrándose que en 
Colombia la principal causa de lesión se 
da por heridas de arma de fuego en un 
50 % de los casos, seguido de accidentes 
automovilísticos con un 15 % y caídas 
con 14 %.
Al revisar la literatura, se encuentra 
que el trauma por accidentes de trán-
sito, heridas por arma de fuego, heri-
das por arma blanca, caídas de altura, 
inmersiones en aguas poco profundas, 
accidentes deportivos y accidentes la-
borales, entre otras, se establece como 
primera causa de lesión medular. En 
segunda instancia se encuentran las 
lesiones no traumáticas asociadas a 
factores congénitos, secundarios a di-
ferentes patologías o por intervencio-
nes médicas o quirúrgicas. Este tipo de 
lesiones ocurren con mayor frecuencia 
en población joven con una distribu-
ción por sexo (hombre / mujer) (1).
Según McKinley (4) los traumatis-
mos constituyen aproximadamente el 
60 % de los casos de lesión medular en 
países desarrollados y cerca del 80 % 
en países en vía de desarrollo. En Co-
lombia, Lugo et al. (5) comentan que los 
traumas son ocasionados con mayor fre-
cuencia por heridas por armas blancas o 
de fuego, con un porcentaje entre el 20 
y el 60 %. Los accidentes de tránsito 
tienen una incidencia global importante 
que oscila entre el 12 y 63 En Colombia 
(5), e investigadores encontraron como 
principal causa de lesión las heridas por 
arma de fuego con el 50 % de los casos, 
seguida por accidentes automovilísticos 
con 15 % y caídas con 14 % (4). Estas ci-
fras coinciden con el estudio de Krause 
y Broderick (6) realizado en USA, que 
reporta como principal causa de lesión 
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medular en blancos, afroamericanos y 
amerindios los accidentes en vehículo 
con el 52, 50 y 82 % respectivamente, 
en tanto que en hispanos fue por hechos 
derivados de violencia con el 48 %, se-
guido por accidentes de tránsito con el 
35 %.
La lesión medular adquirida en ni-
ños y adolescentes genera un importante 
impacto tanto a nivel físico como psi-
cológico y se asocia a distintos grados 
de discapacidad que afecta al paciente, 
su familia y al entorno que los rodea; 
en esta población se observan algunas 
causas, características clínicas y com-
plicaciones propias, distintas a las del 
adulto. Si bien su frecuencia exacta es 
desconocida, según registros de Estados 
Unidos la lesión medular en menores de 
15 años representa menos del 4% de la 
incidencia anual de todos los casos de 
lesión medular adquirida; esta aumenta 
con la edad, ocurriendo de forma tal que 
más del 30% de las injurias se produce 
entre los 17 y 23 años. Respecto al me-
canismo causal, los eventos asociados a 
violencia se presentan en mayor propor-
ción en los preadolescentes, comparado 
con los adultos.
Los accidentes automovilísticos afec-
tan a los niños pequeños, mientras 
que las lesiones durante la práctica 
deportiva son más frecuentes en los 
adolescentes. El maltrato infantil, 
compresión por cinturón de seguridad, 
traumatismo obstétrico, lesión cervi-
cal asociada a displasias esqueléticas, 
artritis idiopática juvenil y el síndro-
me de Down, se consideran causas de 
lesión medular solo vista en la pobla-
ción pediátrica. Otras de las causas de 
lesión medular adquirida son: inter-
vención de columna, malformación 
vascular, tumores, infecciones, mieli-
tis transversa, enfermedades desmieli-
nizantes, radiación y tóxicos. (7)
Clasificación de la lesión 
medular 
Estas se diagnostican según una ta-
bla de la Asociación Americana de Le-
sión Medular, (ASIA por sus siglas en 
inglés), y se clasifican así:
Según los estándares establecidos 
internacionalmente por la Asociación 
Americana de Lesión Medular, se pue-
de clasificar en lesión medular com-
pleta y lesión medular incompleta, así 
como en 5 ítems de la A a la E. Se puede 
clasificar en tetraplejía y paraplejía, to-
mando en cuenta el nivel neurológico. 
Además de la pérdida de sensibilidad 
y movimiento, las personas con lesión 
medular también experimentan otros 
cambios. Por ejemplo, pueden presentar 
mal funcionamiento de la vejiga y los 
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intestinos. Las funciones sexuales fre-
cuentemente también se ven afectadas 
y, en el caso de la eyaculación, el hom-
bre normalmente se ve disminuido en 
sus capacidades normales. Esto conlle-
va problemas en fertilización, caso con-
trario a la mayoría de las mujeres. Sin 
embargo, siempre existe la posibilidad 
de inseminación artificial y fertilización 
in vitro, entre otras opciones.
Complicaciones de la lesión 
medular a nivel pulmonar 
El paciente con un grado de lesión 
medular importante padece de una in-
suficiencia a nivel respiratorio general-
mente de tipo restrictivo, todo esto que 
se da como producto de la lesión a nivel 
neurológico debido al tipo de trauma 
que, en la mayoría de las ocasiones se 
presenta por accidentes de tráfico y caí-
das eventualmente entre otros.
Así mismo, como se expresa en el ar-
tículo de la NIH10, el nivel de la lesión 
medular es un importante predictor 
de la función respiratoria del pacien-
te y de las posibles complicaciones 
que puede presentar, es por esto que 
cualquier lesión de la médula espinal 
localizada en o por encima de los seg-
mentos C3, C4 y C5, los cuales sumi-
nistran los nervios frénicos al diafrag-
ma, puede detener la respiración. Las 
personas con estas lesiones necesitan 
soporte respiratorio inmediato. Cuan-
do estas lesiones se encuentran en el 
nivel C5 y por debajo del mismo, la 
función del diafragma se conserva, 
pero la respiración tiende a ser rápi-
da y superficial y las personas tienen 
problemas para toser y eliminar las 
secreciones de los pulmones debido a 
la debilidad de los músculos torácicos.
Una vez mejorada la función pul-
monar, un gran porcentaje de aquellas 
personas con lesiones en C4 pueden ser 
retiradas de la ventilación mecánica a 
las semanas siguientes de la lesión; es 
importante tener en cuenta la necesidad 
de determinar el grado de lesión a nivel 
pulmonar y su afectación, para lograr es-
tablecer un plan de manejo.
Las complicaciones respiratorias, 
principalmente a consecuencia de la neu-
monía, son la causa principal de muerte 
entre las personas con lesión de la mé-
dula espinal.  De hecho, como destaca 
el NIH10 en su artículo “la intubación 
aumenta el riesgo de contraer neumonía 
asociada al respirador entre un 1 y un 3 
por ciento por día de intubación. Más 
del 25 por ciento de las muertes causa-
das por lesión de la médula espinal son 
el resultado de la neumonía asociada al 
respirador (VAP, por su sigla en inglés)”. 
Los pacientes con lesión de la médula es-
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pinal que son intubados tienen que ser vi-
gilados cuidadosamente, para detectar la 
aparición de esta enfermedad, y tratados 
con antibióticos si aparecen los síntomas.
Se indica igualmente que los niveles 
más altos de lesión medular originan una 
mayor denervación de los músculos ven-
tilatorios, lo que disminuye la capacidad 
inspiratoria y la fuerza muscular espira-
toria, dando lugar a una incapacidad para 
toser de forma adecuada (12). Las conse-
cuencias más habituales son la hipoven-
tilación, la atelectasia, la retención de se-
creciones y la neumonía. Cada una lleva a 
una disconcordancia entre la perfusión y 
la ventilación, lo cual resulta en hipoxia, 
y, si no se trata, en fallo respiratorio.
Los pacientes con lesión medular 
tienen un patrón respiratorio restringido, 
con marcadas reducciones de todos los 
volúmenes y capacidades pulmonares 
(excepto el volumen residual). Las tasas 
de flujo espiratorio y de flujo de tos pico 
también se ven afectados de manera ne-
gativa. Todos estos cambios son conse-
cuencia de los efectos directos e indirec-
tos de la debilidad muscular respiratoria 
y explican la elevada vulnerabilidad de 
estos pacientes a padecer hipoventila-
ción, atelectasias, retención de secrecio-
nes y neumonía.
En relación con la temática expues-
ta, en los pacientes con tetraplejía existe 
una reducción marcada de las presiones 
inspiratorias y espiratorias máximas, lo 
que refleja la debilidad de los músculos 
respiratorios. La falta de fuerza de los 
músculos inspiratorios y espiratorios 
limita directamente la capacidad vital, 
la capacidad pulmonar total y sus deter-
minantes. “La disminución de los pará-
metros pulmonares no es únicamente 
debido a la debilidad muscular, sino 
también a sus efectos sobre la disten-
sibilidad pulmonar y la caja torácica. 
La distensibilidad pulmonar refleja la 
rigidez pulmonar y se observa que en 
los casos de pacientes con tetraplejia, 
se reduce en torno al 30 %”12. Cuan-
to más se disminuye la distensibilidad 
más difícil resulta inflar los pulmones. 
Esto representa un problema cuando ya 
se tiene dificultad para inflarlos debido 
a la debilidad de la musculatura inspi-
ratoria.
La disminución en la distensibilidad 
se observa en la caja torácica reflejada en 
su rigidez y su resistencia al movimiento 
durante la respiración. Está disminui-
da en personas con tetraplejia, lo cual 
exacerba las pérdidas de los volúmenes 
pulmonares. La expansión de la caja to-
rácica se ve limitada por la parálisis de 
los músculos respiratorios y porque los 
pacientes están físicamente inactivos. 
Sin expansión ni movimientos regulares 
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de la caja torácica, a lo largo del tiem-
po, las articulaciones costovertebrales 
y esternocostales se vuelven rígidas. La 
expansión de la caja torácica también 
puede verse limitada por la espasticidad, 
aunque la relación entre la espasticidad 
y la distensibilidad de la caja torácica es 
objeto de controversia.
Los efectos directos e indirectos de 
la debilidad de los músculos respirato-
rios sobre el volumen corriente, la capa-
cidad vital, la capacitad pulmonar total 
y la distensibilidad pulmonar y de la 
caja torácica pueden llevar al paciente 
a la hipoventilación, que se caracteriza 
por la retención de dióxido de carbono 
e hipoxia. Además, provocan áreas con 
ventilación empobrecida de los pulmo-
nes que son altamente susceptibles de 
padecer atelectasias (11). 
Las atelectasias disminuyen la dis-
tensibilidad pulmonar, creando un cír-
culo vicioso, donde los efectos de las 
atelectasias sobre la distensibilidad pul-
monar provocan, a su vez, más atelecta-
sias. Las atelectasias también son fruto 
de otros factores, como la disminución 
de la capacidad pulmonar residual y la 
retención de las secreciones. La atelec-
tasia es común y puede causar un creci-
miento de bacterias anormal, provocando 
neumonías, derrame pleural y empiema 
(infección del derrame pleural). 
 Factores ajenos a la lesión medular, 
tales como tabaquismo, EPOC, asma y 
edad, incrementan las secreciones res-
piratorias. El aumento de producción de 
moco combinado con una disminución 
de la tos y una respiración a un volumen 
pulmonar menor contribuyen a la for-
mación de microatelectasias y a un po-
tencial atrapamiento de las secreciones 
retenidas. 
Metodología 
Estrategia de búsqueda: la metodo-
logía empleada en la elaboración de este 
artículo es la revisión bibliográfica de 
una serie de documentos obtenidos has-
ta abril 2011. Se ha limitado la búsque-
da en el tipo de artículo (basado en la 
evidencia y no opinión) y el idioma: in-
glés y español. También se revisó la bi-
bliografía de los artículos obtenidos con 
esta estrategia de búsqueda inicial por si 
permitiese identificar artículos adiciona-
les que pudiesen cumplir los criterios de 
inclusión. La literatura gris se ha obte-
nido de Google académico y artículos 
derivados de estos.
Manejo del terapeuta respira-
torio 
El manejo inicial del paciente con 
lesión medular implica el conocimiento 
y puesta en práctica de una metodología 
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sistemática de valoración y tratamiento, 
con el fin de lograr los siguientes obje-
tivos:
1. Mejorar la función respiratoria en 
las áreas hipoperfundidas.
2. Desobstruir las zonas bronquiales 
comprometidas.
3. Lograr la reexpansión parcial o total 
del parénquima colapsado.
4. Mejorar el conjunto del movimiento 
costal y diafragmático,
5. Prevenir y corregir alteraciones de la 
musculatura torácica.
6. Instruir al paciente según su com-
promiso a controlar su frecuencia 
respiratoria.
7. Entrenar y readaptar al paciente al 
esfuerzo físico según sus condicio-
nes reales.
8. Enseñar auto cuidado respiratorio y 
cambios en sus hábitos de vida.
Para esto, el profesional en terapia 
respiratoria incluye métodos no inva-
sivos que se constituyen en parte de la 
rehabilitación de pacientes con enfer-
medades neuromusculares en las que se 
pueden encontrar las siguientes técnicas:
La respiración profunda y la tos vo-
luntaria es un tratamiento estándar para 
cualquier paciente en estado postope-
ratorio o para aquellos con neumonía, 
atelectasia o bronquitis. No hay estudios 
que documenten la efectividad de este 
tratamiento en pacientes con tetraplejia. 
La capacidad vital normalmente mejora 
con el tiempo tras la lesión, lo que debe-
ría ayudar al inflado pulmonar.
La tos forzada se usa ampliamente. 
“Su uso normalmente se asocia al uso de 
RPPI (respiración intermitente con pre-
sión positiva forzada) o al tratamiento 
con insuflador, pero puede ser de ayuda 
en el caso de drenaje postural o simple-
mente para librar de secreciones la gar-
ganta. Con la tos forzada manualmente, 
se ha demostrado que aumenta de mane-
ra estadísticamente significativa el pico 
del flujo de aire expirado” (13). Ningún 
estudio muestra que la tos forzada, por si 
sola, suponga una reducción en la inci-
dencia de atelectasia o neumonía.
La respiración glosofaríngea, se-
gún Montero (14), puede utilizarse para 
ayudar a los pacientes a obtener una 
respiración más profunda. “Se logra la 
respiración glosofaríngea mediante tra-
gos rápidos y sucesivos de aire que se 
fuerza hacia los pulmones para después 
exhalar el aire acumulado”. Puede em-
plearse para ayudar en la efectividad de 
la tos, normalmente junto al uso de la 
técnica de espiración lenta prolongada y 
otras maniobras de tos provocada, evi-
denciando mejoría en la capacidad vital 
después de practicar la respiración glo-
sofaríngea.
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El incentivo respiratorio es una 
técnica en la que se usa un dispositivo 
simple colocado al lado de la cama del 
paciente y que le permite ver la pro-
fundidad de sus respiraciones. Se usa 
mucho también en otro tipo de pacien-
tes, como los que no están paralizados 
pero que han sido sometidos a cirugía. 
Es algo con lo que los familiares del 
paciente tetrapléjico pueden ayudar, ha-
ciéndoles partícipes de ese modo en el 
cuidado diario. El concepto es bueno, 
aunque no hay estudios documentados 
que avalen la eficacia de esta terapia en 
pacientes tetrapléjicos.
Posicionar al paciente en postura su-
pina o Trendelenburg, mejora la venti-
lación como lo describe Forner (15) al 
estudiar a 20 pacientes con tetraplejia 
C4-C8, en donde encontraron que el va-
lor medio de la capacidad vital forzada 
era 300 ml superior en las posiciones su-
pina o Trendeleburg, que en la posición 
Fowler o sentado. Al revisar la literatura, 
otros autores realizaron un estudio de la 
capacidad vital de los pacientes en po-
sición supina y sentados (16) y encon-
traron que la mayoría de los pacientes 
con tetraplejia tenían aumentos de la 
capacidad vital y FEV1 cuando estaban 
en la posición supina comparada con la 
posición erecta (sedente/bipedestación).
Tos asistida: Brauny et al. (14) de-
mostró en un estudio que utilizando la 
maniobra de empuje abdominal asisti-
do (“quad cough”) durante la tos, existe 
significativamente un 13,8 % de mejoría 
en el flujo pico. Esto no sucedía con la 
capacidad vital forzada, aunque 9/10 
sujetos mejoraron. Mientras que el flujo 
pico es sólo un aspecto de la tos eficaz, 
la mejoría y el aumento de la presión 
intratorácica sugiere que esta maniobra 
es una modalidad efectiva en individuos 
con lesión medular.
Conclusiones
En el éxito de la rehabilitación del 
paciente con lesión medular participa un 
equipo de profesionales cada uno con un 
objetivo específico de acuerdo a su área 
de conocimiento y, en pro de un objetivo 
común; en donde el terapeuta respirato-
rio es fundamental en todas las fases de 
recuperación de este tipo de pacientes 
logrando disminuir, controlar y prevenir 
las complicaciones que se presentan a ni-
vel pulmonar, a través de la implementa-
ción de técnicas del cuidado respiratorio 
enfocadas en la desobstrucción de la vía 
aérea, a pesar de la escasa documenta-
ción literaria encontrada que soporten la 
implementación estas técnicas.
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